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Introduction 
Le développement du dépistage du cancer du sein (CS) et des biopsies 
mammaires radioguidées ont conduit à une forte augmentation de diagnostic 
histologique de lésions à haut risque de CS. Le chirurgien sénologue est 
particulièrement impliqué dans la prise en charge multidisciplinaire de ces lésions 
et doit porter l’indication d’une exérèse chirurgicale complémentaire (ECC). 
Celle-ci sera souvent indiquée en raison :
• du risque de sous-estimation d’une lésion maligne, in situ ou invasive sur la 
pièce opératoire défi nitive ;
• de la nécessité d’exérèse de certaines lésions précancéreuses reconnues comme 
précurseurs du cancer canalaire in situ (CCIS) ou invasif ;
• enfi n, de la nécessité d’une histologie complète afi n d’évaluer le risque ultérieur 
de CS homo- ou controlatéral et de personnaliser la surveillance. 
Actuellement, il n’existe pas de consensus dans la prise en charge des lésions à 
haut risque de CS. Les risques de sous-estimation ont été évalués sur des séries 
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parfois anciennes, rétrospectives et d’eff ectif limité. Parallèlement aux progrès 
de l’expertise histologique, les outils de radiologie interventionnelle permettent 
des biopsies larges et multiples (macrobiopsies par aspiration [MAPA]) avec un 
diagnostic histologique fi able et dans de nombreux cas la résection complète de 
la lésion radiologique. Les indications d’ECC doivent être individualisées à la 
patiente et peuvent être discutées dans certaines situations à un faible risque au 
profi t de mesures de surveillance adaptées.
Parallèlement au diagnostic histologique, plusieurs éléments seront à prendre en 
compte lors de l’évaluation de l’indication chirurgicale :
• l’âge de la patiente, ses antécédents personnels de biopsies mammaires, sa 
compliance à une surveillance ultérieure ;
• les antécédents familiaux de CS en particulier au 1er degré ;
• type et taille de l’anomalie radiologique initiale et détermination de la classi-
fi cation ACR ; 
• le type de biopsie réalisée (microbiopsie 14 g échoguidée ou large MAPA sous 
guidage stéréotaxique ou échographique 11, 9 voire 8 g) ;
• l’analyse de l’imagerie post-biopsie et sa comparaison avec l’imagerie initiale : 
résection complète ou non et pourcentage de lésion résiduelle, position du repère 
laissé en place par comparaison au siège initial.
La comparaison de l’imagerie pré- et post-biopsie avec les résultats histologiques 
permettront de déterminer la concordance entre la lésion radiologique et histo-
logique. Il apparaît clair qu’en l’absence de concordance, la réalisation d’une 
nouvelle biopsie ou d’une ECC sera systématiquement indiquée.
Lésions épithéliales canalaires
Hyperplasie canalaire atypique (HCA) ou atypical ductal hyperplasia 
En présence d’une HCA, le risque relatif (RR) de CS est multiplié par 4 avec un 
risque de CS à 10 ans de 17 à 26 % et justifi e d’une surveillance rapprochée [1, 2]. 
Ce RR a été évalué à 8 en présence d’antécédents familiaux de CS au 1er degré 
et serait diminué de façon importante (jusqu’à 80 %) par une hormonothéra-
pie par tamoxifène ou par raloxifène. Du point de vue histologique, les lésions 
d’HCA sont caractérisées par la présence de cellules épithéliales atypiques sans 
réunir les diff érents critères diagnostiques du CCIS (i.e.  2 espaces canalaires, 
 2 mm par foyer). Le diagnostic est ainsi diffi  cile avec le CCIS de bas grade 
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en particulier en présence d’un échantillonnage insuffi  sant ou en cas de biopsie 
ciblée en périphérie d’une lésion cancéreuse. Le risque de sous-estimation d’une 
lésion maligne (CCIS ou invasif ) après chirurgie apparaît donc majeur, varie de 
15 à 45 % en fonction des séries (jusqu’à 65 %) et indique le plus souvent une 
ECC. Plusieurs études ont essayé de prédire le risque de conversion en cas d’HCA 
[3-9]. Il augmente en présence :
• de lésion cliniquement symptomatique ou survenant après 50 ans [2-5] ;
• d’une biopsie limitée (microbiopsie 14 g vs MAPA de 9-11 g) [2, 3] ;
• de microcalcifi cations évocatrices de CCIS, de distorsion architecturale, de 
classifi cation ACR 4/5 ou de lésions résiduelles sur la mammographie post-biopsie 
[5, 7, 8] ;
• de lésions histologiques de plus de 15 mm [2, 5], de foyers multiples ( 3) 
[6] et/ou d’atypies cytonucléaires marquées [3, 7] ;
• enfi n, d’un examen par un médecin anatomopathologiste moins entraîné [3].
Diff érents scores comme celui décrit par Ko et al. [5] ont été décrits dans le 
but de défi nir un sous-groupe d’HCA à faible risque pouvant bénéfi cier d’une 
surveillance simple. Ce score est calculé sur les 4 facteurs péjoratifs suivants : âge 
> 50 ans, masse palpable, présence de microcalcifi cations sur l’imagerie et lésions 
> 15 mm. En cas de score bas (< 3,5), le risque de sous-estimation apparaît très 
faible. Par ailleurs, d’autres séries ont montré que le risque de conversion était 
faible voire nul en cas de résection complète des microcalcifi cations par MAPA [8] 
en particulier en présence d’un nombre limité de foyers ( 2) [9]. Néanmoins, 
ces diff érents scores ou critères n’ont pas été validés dans d’autres séries [10] et 
plusieurs études de large eff ectif n’ont pas pu déterminer de groupes suffi  samment 
favorables pour lesquels une ECC pourrait être évitée [3, 4] avec notamment 12 % 
de sous-estimation en cas de résection complète et moins de 3 foyers [6]. De plus, 
l’absence de rehaussement suspect à l’IRM ne permet pas de prédire l’absence de 
lésion maligne après ECC avec une VPN suffi  sante [11] et l’ECC reste la règle en 
cas de lésions d’HCA même en cas de résection radiologique complète. 
Métaplasie canalaire atypique (MCA) 
ou atypie épithéliale plane (ﬂ at epithelial atypia)
Les lésions de MCA peuvent être isolées ou visualisées en périphérie d’un 
CCIS de bas grade, d’un CS invasif tubulaire ou lobulaire. Le rôle précurseur 
et la possibilité d’une évolution clonale vers le CCIS ou le cancer tubulaire ont 
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été suggérés par diff érentes études de biologie moléculaire [12] mais restent à 
confi rmer. Le risque à long terme de CS après biopsie d’une MCA est encore 
mal connu (RR de 1, 5-2) mais semble très nettement inférieur à l’HCA et les 
modalités de surveillance sont encore controversées.
Le risque de sous-estimation après biopsie de lésions de MCA pures (sans lésions 
histologiques péjoratives associées) a été évalué comme modéré et varie en fonction 
des séries de 0 à 20 % (~ 8 %) pouvant justifi er d’une ECC ou non en fonction 
des auteurs [13-15]. Il varie en fonction de l’importance de l’échantillonnage 
(microbiopsie vs MAPA 9-11 g), de la taille de l’anomalie initiale et de la présence 
ou non de lésions résiduelles sur l’imagerie post-biopsie [13, 14]. Le risque de 
sous-estimation apparaît faible voire nul en cas de lésions de MCA pure ayant fait 
l’objet d’une résection complète ou quasi complète par MAPA [16], non classée 
ACR4/5 initialement et survenant chez une patiente sans antécédents familiaux 
de CS au 1er degré [15, 17]. La réalisation d’une MAPA pourrait constituer une 
alternative intéressante à la chirurgie permettant d’obtenir un échantillonnage 
suffi  sant au diagnostic histologique de certitude [14]. L’indication opératoire 
reste par contre formelle en cas de lésions de MCA associées à d’autres lésions 
plus péjoratives type HCA avec un risque de sous-estimation évalué autour de 
30 % [14, 16].
Néoplasies lobulaires (NL)
Les lésions de néoplasies lobulaires regroupent l’hyperplasie lobulaire atypique 
(HLA) et le carcinome lobulaire in situ (CLIS). Les NL ont été considérées long-
temps comme un fort marqueur de risque de développement d’un CS homolatéral 
ou controlatéral avec un RR de 4-5 pour l’HLA et de 8-10 pour le CLIS et jus-
tifi ent d’une surveillance sénologique rapprochée [1]. Des données plus récentes 
ont émis l’hypothèse que le CLIS constituerait un précurseur non obligatoire du 
CS en particulier du CS lobulaire invasif avec une évolution clonale [18] pouvant 
justifi er d’une exérèse prophylactique. 
Le risque de sous-estimation d’une lésion mammaire plus avancée après biopsie 
d’une NL varie de façon très importante en fonction des études (de 0 à 70 %) 
et les indications d’ECC restent à ce jour encore discutées [19-21]. Certaines 
variantes de CLIS (i.e. CLIS pléomorphe, nécrose) sont associées à fort risque de 
découverte d’une lésion maligne et représentent une indication formelle d’ECC 
[21]. En cas de NL classique, le risque est plus élevé en présence d’une biopsie 
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limitée (microbiopsie 14 g) ou de lésions supérieures à 20 mm et apparaît faible 
(< 3-5 %) en cas de bonne concordance radio-histologique [19, 22], d’un nombre 
limité de foyer (< 4) et d’absence d’image suspecte ACR 4/5 à l’imagerie [19, 22]. 
En présence de ces diff érents critères, une surveillance attentive pourrait être 
suffi  sante.
Autres lésions à risque
Cicatrice radiaire (CR ou radial scar)
Les lésions de CR ou lésions sclérosantes complexes se présentent à la mam-
mographie et à l’échographie sous la forme d’un nodule spiculé diffi  cilement 
distinguable d’un CS. Dans plus de 40 % des cas, les lésions de CR pures (sans 
atypies ou CS associés) sont classées ACR 4/5 par l’IRM [23]. Les lésions de CR 
peuvent être isolées ou associées à des lésions atypiques ou cancéreuses (CS tubu-
laire), le plus souvent de bas grade. Certains auteurs ont émis l’hypothèse d’une 
carcinogenèse progressive vers l’atypie et le CS justifi ant leur ECC systématique 
[24]. Néanmoins, ces données ne sont pas totalement confi rmées. 
Le risque de sous-estimation d’une lésion cancéreuse après biopsie d’une CR pure 
(i.e. sans atypie) varie de 0 à 12 % avec une moyenne de 9 %. Ce risque apparaît 
dont relativement faible mais suffi  samment élevé pour justifi er en soit d’une 
ECC. Ce risque varie en fonction de la taille de la biopsie réalisée (14 vs 11 ou 
9 g) et diminue très fortement en cas de CR ayant fait l’objet d’une MAPA, en 
particulier en cas de résection complète. L’absence de rehaussement pathologique 
à l’IRM pourrait également prédire le risque de CS en présence d’une CR pure 
avec une forte VPN (> 97 %) [11]. La preuve histologique défi nitive nécessaire 
en présence d’une CR pourrait être obtenue par MAPA qui permettrait d’éviter 
une ECC dans près de 78 % des cas [25, 26]. Cette stratégie nécessite néanmoins 
confi rmation par de plus larges séries.
Lésions papillaires (LP)
Du point de vue histologique, le diagnostic des LP est parfois diffi  cile vis-à-vis 
de lésions de CCIS et la classifi cation entre les diff érentes LP qu’elles soient tota-
lement bénignes, atypiques ou associées à des lésions de CCIS ou au CS papillaire 
invasif est parfois diffi  cile à obtenir sur une simple biopsie. L’immunohistochimie 
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apporte une aide importante dans certains diagnostics diff érentiels (cycline D1, 
cytokératine 5/6, RE…) [27].
La découverte d’une LP est classiquement une indication d’ECC compte tenu de 
la possibilité de sous-estimation d’une lésion atypique (justifi ant une surveillance 
ultérieure) ou maligne. Ce taux varie en fonction des études publiées de 0 à 30 % 
[28]. Une méta-analyse de 34 séries regroupant 2236 LP opérées après biopsie l’a 
récemment évalué à 15.7 % [29]. Néanmoins, ce risque global varie en fonction 
de la présence ou non d’atypie et apparaît très élevé avec indication opératoire 
formelle en cas de LP atypiques (30 à 50 %) ou associées à d’autres lésions type 
HCA ou ALH sur la biopsie initiale [29-31]. En cas de LP bénignes, le risque 
a été diversement apprécié (0 à 10 %) et l’indication d’une ECC reste à ce jour 
controversée [28, 30, 32]. Les facteurs prédictifs de sous-estimation dans cette 
situation [31] sont : l’âge (> 65 ans), la réalisation d’une microbiopsie 14 g vs 
MAPA, le caractère périphérique (éloigné du mamelon) ou symptomatique de 
la lésion, sa taille (> 15 mm), un doute histologique ou un nombre de biopsies 
initiales limité. Il apparaît dans les séries récentes que le risque de conversion après 
MAPA 10 à 8 g d’une LP bénigne est extrêmement faible (0 à 4 %) [30, 32]. 
Cette technique pourrait constituer une bonne alternative permettant d’éviter 
une ECC en l’absence de lésions atypiques ou intracanalaires.
Conclusion
La prise en charge des lésions à haut risque de CS reste encore discutée à ce 
jour. L’indication opératoire est formelle en présence de lésions d’HCA, de CLIS 
pléomorphe, de CR ou de LP atypiques en raison du risque élevé de découverte 
d’une lésion maligne après ECC. Les lésions d’HLA, de MCA, de CLIS classique, 
les LP et les CR non atypiques peuvent être surveillées sous réserve de critères 
cliniques, radiologiques et histologiques stricts (concordance), en particulier si 
elles ont fait l’objet d’une résection complète par MAPA. La surveillance mam-
mographique est en revanche nécessaire. 
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